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Nowe edycje programow okreslajacych
polityke HIV/AIDS w Polsce

Program Zapobiegania
Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS
na lata 2017-2021

Harmonogram realizacji Krajowego Progra-
mu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwal-
czania AIDS opracowany na lata 2017-2021
obejmuje dziatania w pieciu obszarach:

1) zapobiegania zakazeniom HIV wsrod
ogotu spoteczenstwa;

2) zapobiegania zakazeniom HIV wsrod
0s6b o zwigkszonym poziomie zachowan
ryzykownych;

3) wsparcia i opieki zdrowotnej dla os6b
zakazonych HIV i chorych na AIDS,;

4) wspotpracy migdzynarodowej;

5) monitoringu.

Podstawe prawna dziatan stanowi rozpo-
rzadzenie Rady Ministréw z dnia 15 lutego
2011 r. w sprawie Krajowego Programu
Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalcza-
nia AIDS.

Realizacja Programu kieruje minister wlas-
ciwy do spraw zdrowia, a koordynatorem
realizacji Programu jest Krajowe Centrum
ds. AIDS. Podmiotami obowigzanymi do
realizacji Programu sg ministrowie wiasci-
wi ze wzgledu na cele Programu, terenowe
organy administracji rzagdowej oraz podlegle
im jednostki. W realizacji zadan Programu
uczestnicza wszystkie podmioty, ktére na
podstawie odr¢gbnych przepiséw sa obowig-
zane do opracowywania i realizacji strategii
w zakresie polityki spotecznej, obejmujace;j
w szczegblnosci programy pomocy spo-
tecznej, polityki prorodzinnej, promocji
i ochrony zdrowia, programy profilaktyki
irozwigzywania problemoéw alkoholowych,
narkomanii oraz edukacji publicznej. W re-
alizacji zadan Programu moga roéwniez
uczestniczy¢ podmioty, ktore prowadza
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dziatalno$¢ umozliwiajaca podejmowanie
zadan wynikajacych z harmonogramu re-
alizacji Programu lub prowadzenia akcji
wspierajacych jego realizacjg.

Program polityki zdrowotnej
»Leczenie antyretrowirusowe oséb
zyjacych z wirusem HIV w Polsce
na lata 2017 - 2021”

Program zostal opracowany na podstawie
materialow przygotowanych przez Zespot
do opracowania projektu polityki zdrowot-
nej ,,Leczenie antyretrowirusowe osob zyja-
cych z wirusem HIV w Polsce na lata 2017
—20217”, powotany Zarzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. (Dz. Urz.
Min. Zdrow. poz. 74), we wspotpracy z Kra-
jowym Centrum ds. AIDS.

Ujednolicone i zintegrowane leczenie ARV
dla wszystkich regionéw Polski jest prowa-
dzone 0od 2001 r., w ramach programu polity-
ki zdrowotnej ministra wtasciwego do spraw
zdrowia pn.: ,,Leczenie antyretrowirusowe
0sob zyjacych z wirusem HIV w Polsce”.
Glownym celem jest ograniczenie skutkéw
epidemii HIV/AIDS, poprzez zapewnienie
leczenia antyretrowirusowego (ARV). Pro-
gram leczenia ARV jest programem terapii
ambulatoryjnej, o ile nie zaistniejg inne wska-
zania medyczne do hospitalizacji, ktore nie
zawsze s3 zwigzane bezposrednio z zakaze-
niem HIV. Wszystkie aktualnie zarejestrowa-
ne leki antyretrowirusowe daja mozliwosci
prowadzenia terapii ARV zar6wno w warun-
kach szpitalnych, jak i ambulatoryjnych. Pa-
cjenci majg prawo wyboru osrodka leczacego
i moga go w ciagu roku zmienic.

Terapia antyretrowirusowa jest leczeniem
wieloletnim i ze wzgledu na swoja specy-
fike nie moze by¢ przerywana. Realizacja
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Programu w kolejnych latach opiera¢ si¢
bedzie na doswiadczeniach i wnioskach
wyniesionych z poprzednich edycji. Dtu-
gofalowo$¢ dziatan prowadzonych w ra-
mach realizacji tego dokumentu przektada
si¢ na osiggnigcia trwatych efektow po-
pulacyjnych.

Cele szczegotowe:

* Getting to zero (WHO): ,,Dazymy
do zera. Zero nowych zakazen HIV.
Zero dyskryminacji. Zero zgonow
z powodu AIDS”,

+ zmniejszenie $miertelnosci z powo-
du AIDS w populacji 0séb zyjacych
z HIV w Polsce,

+ zmniejszenie czgstosci zakazen HIV
w populacji Polakow,

» zmniejszenie zakaznos$ci 0s6b
zyjacych z HIV/AIDS (skuteczne
leczenie ARV),

* dazenie do osiagnigcia celu: 90-90-
90 (UNAIDS) do roku 2021. 90%
wszystkich 0s6b z rozpoznanym
zakazeniem HIV rozpocznie terapi¢
antyretrowirusowa. 90% wszystkich
0s6b przyjmujacych leki antyretro-
wirusowe osiggnie supresj¢ wirusa
HIV < 50 kopii/ml,

 zwigkszenie dostgpnosci do lekow
antyretrowirusowych pacjentow
zakazonych HIV w Polsce,

» zapewnienie lekow antyretrowiru-
sowych niezbednych w profilaktyce
zakazen wertykalnych (dziecka od
matki) i prowadzenie indywidualne-
go kalendarza szczepien dla dzieci
urodzonych przez matki HIV+;
zakazenia wertykalne ponizej 1%,

 zapewnienie lekow antyretrowiruso-
wych na postepowanie poekspozy-
cyjne na zakazenie HIV pozazawo-
dowe wypadkowe; zero zakazen po
ekspozycji na HIV.

Cele realizowane begda gtownie poprzez
objecie leczeniem antyretrowirusowym
pacjentow zakazonych HIV i kontynuacje
terapii u pacjentdw leczonych w 2016 r.
Zasady kwalifikacji do terapii ARV i dal-
szego leczenia pacjentdw zakazonych HIV
ichorych na AIDS w Polsce sa zgodne z re-
komendacjami, ktére zostaty opracowane
przez grupe ekspertow, w ramach dziata-
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nia Polskiego Towarzystwa Naukowego
AIDS. Aktualizacja rekomendacji PTN
AIDS jest prowadzona na biezaco ($rednio
raz w roku) i uwzglednia wszelkie zmiany
wynikajace z postepu wiedzy medycznej
w leczeniu pacjentow zakazonych HIV
i chorych na AIDS.

Programem polityki zdrowotnej lecze-
nia antyretrowirusowego obj¢te beda
wszystkie osoby zakazone HIV i cho-
re na AIDS, ktérych mozliwos$¢ objecia
programem nie pozostaje w sprzecznosci
z aktualnie obowigzujacymi przepisami
prawa, tj. z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze $rodkow publicznych
(Dz.U.z2016r. poz. 1793, z pdzn. zm.),
w tym rowniez kobiety w ciazy zakazone
HIV oraz noworodki urodzone z matek
zakazonych HIV, zgodnie z obowiazuja-
cymi w tym zakresie standardami (Reko-
mendacje Zespotu Ekspertéw Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego w zakre-
sie zapobiegania perinatalnej transmisji
HIV z dnia 24.10.2008 r. oraz Rekomen-
dacje Polskiego Towarzystwa Naukowego
AIDS z czerwca 2016 1.).

Poza leczeniem ARV o0s6b zakazonych
HIV i chorych na AIDS, finansowanym
w ramach Programu, wykorzystanie le-
kow antyretrowirusowych odbywa si¢
réwniez w ramach profilaktyki poekspo-
zycyjnej po narazeniu na zakazenie HIV
po ekspozycjach pozazawodowych wy-
padkowych (np. gwalt, pobicie).

Natomiast, ze srodkow przeznaczonych na
realizacj¢ Programu nie jest pokrywany za-
kup lekéw ARV zwigzany z prowadzeniem:
« profilaktyki przedekspozycyjnej (leki
ARV sg przepisywane indywidualnie
przez lekarza na recepte 100%), ktora
odbywa si¢ na koszt pacjenta;

« profilaktyki poekspozycyjnej po na-
razeniu na zakazenie HIV po ekspo-
zycjach zawodowych wypadkowych
zwigzanych z wykonywaniem pracy,
gdzie finansowanie odbywa si¢ zgodnie
z ustawg z dnia 26 czerwca 1974 r. —
Kodeks pracy (Dz. U. z 2016 r. poz.
1666), ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka-
zen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U.
7 2016 1. poz. 1866).

kontraA

Nr1(71)/2017

Komentarz z perspektywy
organizacji pozarzadowych

Jako przedstawicielka Stowarzyszenia Wo-
lontariuszy Wobec AIDS ,,Badz z Nami”,
organizacji pacjenckiej wspierajacej osoby
zyjace z HIV i chore na AIDS oraz realizu-
jacej dziatania z zakresu profilaktyki zaka-
zen HIV, checiatabym z perspektywy osob,
ktorych bezposrednio dotyczy problem HIV,
przedstawi¢ znaczenie Krajowego Progra-
mu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwal-
czania AIDS i Programu Leczenia ARV.

Obecnie w Polsce juz ponad 21 tysiecy osob
otrzymato diagnozg zakazenia HIV, a szacu-
je sig, ze nawet ponad 50% osob zakazonych
zyje w niewiedzy, z nierozpoznanym zaka-
zeniem. Sytuacja jest tak powazna migdzy
innymi dlatego, ze zaledwie co dziesiaty
Polak wykonywat test na HIV. Tymcza-
sem badania wskazuja, ze zrodlem nowych
zakazen HIV sg przede wszystkim osoby
nieswiadome swego zakazenia (25% o0so6b
nieswiadomych swego zakazenia stanowi
zrodto okoto 75% nowych zakazen). Innym
powodem jest brak odnoszenia ryzyka za-
kazenia do siebie i ciagle funkcjonowanie
stereotypowego myslenia o grupach ryzyka.

W zwigzku z tym w Polsce powaznym
problemem jest pdzne rozpoznawanie za-
kazenia, podczas gdy wczesne zdiagnozo-
wanie i wdrozenie leczenia we wlasciwym
momencie umozliwia zycie w zdrowiu bez
AIDS, a tym samym obniza koszty leczenia
i opieki nad chorymi. Sytuacj¢ spoteczng
0s6b zyjacych z HIV mozna okresli¢ jako
trudng. Osoby seropozytywne nadal nara-
zone s3 na dyskryminacje, wykluczenie
i roznego rodzaju trudno$ci na wszystkich
niemal polach aktywnosci zyciowe;j. Brak
lub niedostateczny poziom wiedzy spo-
teczenstwa, a czasem brak kompetencji
specjalistow skutkuje dla osob zakazo-
nych zyciem z tajemnica i lekiem przed
ujawnieniem choroby i zwigzang z tym
oceng a czasem wrecz redefinicja calej
ich osoby. Dodatkowym obcigzeniem jest
swiadomosc, ze zycie z HIV jest mozliwe
tylko w sytuacji zapewnionego dalszego
dostepu do leczenia ARV.

Sygnalizuj¢ te problemy, poniewaz pod-
kreslenie ich wagi wskazuje ogromna role
systemowych, dtugofalowych rozwiazan.
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W naszej — pacjentdw — ocenie, takie walo-
ry ma wtasnie Krajowy Program Zapobie-
gania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS,
ktory zaktada realizacj¢ dzialan w wielu
obszarach. Z pespektywy organizacji pa-
cjenckich najwazniejszymi sg wsparcie
i zapewnienie opieki zdrowotnej dla 0sob
zakazonych HIV i chorych na AIDS oraz
zapobieganie nowym zakazeniom.

Obok Krajowego Programu realizowany
jest Program polityki zdrowotnej ,,Le-
czenie antyretrowirusowe osob zyjacych
z wirusem HIV w Polsce na lata 2017 —
2021”. Kazda osoba z potwierdzonym
zakazeniem HIV moze mie¢ pewnos¢, ze
zostanie objeta leczeniem antyretrowi-
rusowym. Polscy pacjenci zyjacy z HIV
maja dostep do nieodptatnego leczenia,
a organizacja systemu leczenia i opieki
zdrowotnej stanowi modelowe rozwigza-
nie. Osoby zakazone HIV sa w naszym
kraju leczone nowoczesnymi i skuteczny-
mi lekami, majg zapewniong odpowied-
nig diagnostyke i monitorowanie leczenia.
Stabilnos¢ prowadzonego leczenia i gwa-
rancja dostgpu do nowoczesnych terapii
zapewnia pacjentom bezpieczenstwo, co
w przypadku przewlektego, dozywotniego
leczenia, jakim jest leczenie HIV/AIDS,
jest niezwykle istotne. Szczegolnie waz-
ny jest brak uzasadnionych opdznien we
wprowadzaniu nowych lekow, ktore sg
bezpieczniejsze dla pacjentow. A ten prob-
lem, dzi¢ki staraniom realizatora Progra-
mu — czyli Krajowego Centrum ds. AIDS
— na szczgsScie zostat ostatnio rozwigzany.
Dlaczego to tak istotne, skoro jest juz bar-
dzo szeroki wybor lekow ARV? Wynika to
ze specyfiki samej choroby, ktéra czesto
wymusza zmiang terapii (np. przez po-
wstawanie lekoopornosci), ale tez z tego,
ze historia leczenia HIV jest mtoda (od
1996 1.) i wezesniej stosowanie leki miaty
bardzo duzo dziatan ubocznych. To czgsto
one, a nie sama infekcja, sa powodem po-
waznych problemow zdrowotnych. Wsrod
naszych bliskich, leczonych od wielu lat,
wystepuja problemy neurologiczne, ne-
frologiczne, kardiologiczne czy ortope-
dyczne. Ograniczenie dziatan ubocznych
lekow to nie tylko wigkszy komfort i lep-
sza jakos¢ zycia 0so6b seropozytywnych,
lecz takze mniejsze wydatki zwigzane
z leczeniem np. chordb nerek czy serca.
To po prostu konieczno$¢ w przypadku

leczenia, ktore ma trwac przez cate zy-
cie. Odnosi si¢ to do pacjentéw dorostych,
ktérzy czesto juz do§wiadczaja ubocznych
dziatan lekdw, a jest szczegdlnie istotne
w przypadku dzieci i mtodych pacjentow
(pamigtajmy, ze zakazenie rozpoznawane
jest coraz czesciej nawet u bardzo mto-
dych pacjentow). Stosowanie skutecz-
nego, nowoczesnego leczenia antyretro-
wirusowego przynosi wiele wymiernych
korzys$ci. Najwazniejsze jest jednak to, ze
osoby skutecznie leczone pozostaja ak-
tywne zawodowo, moga petni¢ dotych-
czasowe role spoleczne i pozostawaé poza
systemem opieki i §wiadczen spotecz-
nych. Dodatkowym pozytywnym efek-
tem skutecznego leczenia ARV, waznym
nie tylko dla 0sob zyjacych z HIV, jest
zmniejszenie zapadalno$ci na gruzlice,
ktéra u oséb zakazonych HIV i chorych
na AIDS czgsto wystepuje jako zakazenie
oportunistyczne.

Warto tez zwroci¢ uwage, ze od momen-
tu wprowadzenia profilaktyki ARV zaka-
zen wertykalnych w grupie noworodkéw
urodzonych przez matki zakazone HIV,
zmniejszyl si¢ odsetek zakazen z 23%
przed rokiem 1989 do ponizej 1% obecnie.

Podkreslamy rowniez fakt, ze dostep do
leczenia antyretrowirusowego jest waz-
nym elementem profilaktyki. Trudng do
oszacowania korzys$cig wynikajaca z pro-
wadzonego leczenia oséb zakazonych
HIV jest zmniejszenie zakaznos$ci tych
0so6b dla populacji 0séb zdrowych.

Realizacja zarowno Krajowego Progra-
mu, jak i Programu leczenia ARV przy-
nosi korzysci i dla 0s6b zakazonych, i dla
ogotu spoteczenstwa. Zadania Programu
obejmuja funkcjonowanie sieci punktow
anonimowego i bezplatnego testowania
(PKD). Ale zapewnienie warunkow do
testowania si¢ to nie tylko miejsce wy-
konywania testow. Stabilna sytuacja os6b
juz diagnozowanych buduje poczuje
bezpieczenstwa, ktore stanowi zachgte
do testowania. W Telefonie Zaufania
AIDS, ktoéry prowadzi moja organiza-
cja, odbieramy miesigcznie min. 600-800
potaczen. Wigkszo$¢ rozmowcoOw pyta:
,jesli bytbym zakazony, to co dalej? Czy
jest po co sig¢ bada¢?”. Informacja o moz-
liwosci niecodptatnego leczenia na wy-
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sokim $wiatowym poziomie i dalszego
niezmienionego funkcjonowania to cos,
co sktania do wykonania testu.

Z naszej perspektywy najstabszym ele-
mentem Krajowego Programu jest re-
alizacja zadan z obszaru wsparcia osob
zyjacych z HIV/AIDS. Realizowane pro-
jekty maja $Smiesznie niskie budzety, ale
podstawowa bolaczka jest brak ciggtosci
ich finansowania. Tymczasem sg to dzia-
lania obejmujace wsparcie i pomoc psy-
chologiczng dla 0séb nowo zakazonych
1 0s6b doswiadczajacych réznych kryzy-
sow w przebiegu zakazenia. To réwniez
edukacja oséb seropozytywnych, pomoc
W rozwigzywaniu problemow zyciowych,
ich integracja oraz przeciwdziatanie styg-
matyzacji (a cz¢sto samostygmatyzacji).

W rozwigzywaniu tak ztozonych kwestii
jak problematyka HIV/AIDS potrzebny
jest dobry plan i jego konsekwentna rea-
lizacja, bez gwaltownych zmian. Koniecz-
ne jest spdjne dzialanie na wielu polach.
Luka w jednym obszarze prowadzi do
zaostrzenia probleméw w innym: niedofi-
nansowanie profilaktyki skutkuje p6znym
diagnozowaniem zakazen. Brak pewnosci
co do stabilnosci leczenia skutkuje zwigk-
szeniem probleméw zdrowotnych spote-
czenstwa (np. gruzlica) i tak naprawde
wzrostem kosztow leczenia wynikajacych
z dziatan ubocznych lekdw.

Brak dziatan wsparciowych dla osob
zyjacych z HIV moze skutkowaé¢ wzro-
stem liczby nowych zakazen, wzrostem
kosztéw wynikajacych z gorszego funk-
cjonowania spolecznego i wypadaniem
z dotychczas petnionych rél spotecznych
pracownika, cztonka rodziny, rodzica...
To organizacje pacjenckie realizuja edu-
kacje wsrod osob zakazonych, a organi-
zacje pozarzadowe podejmuja dziatania
antydyskryminacyjne i edukacyjne.

Na zakonczenie chcialam w imieniu 0sob,
ktére reprezentuje moja organizacja, po-
dzigkowaé za to co zostalo juz zrobione
i prosi¢ o kontynuowanie obecnych dziatan
W sposob zapewniajacy ich maksymalng
efektywnosc.

Irena Przepiorka

www.aids.gov.pl



Zakazenie HIV w systemie rodzinnym

roblematyka zakazenia HIV w zwigz-

ku +/- czy tez calej rodzinie porusza-
na bywa w réznych kontekstach, przede
wszystkim przez praktykow zajmujacych
si¢ pomocg, wsparciem czy leczeniem.
Trudniej jednak o zrodta naukowe, ktore
pozwolityby na lepsze rozumienie proce-
sow zachodzacych w rodzinie dos§wiadcza-
jacej seropozytywnosci. Tymczasem ich
opis mogtby by¢ pomocny w prowadzeniu
dziatan wspierajacych czy terapeutycznych.

Rodzina bywa definiowana na wiele sposo-
bow iz roznych perspektyw. Z punktu widze-
nia podjetej tematyki najistotniejsze wydaje
si¢ jednak systemowe rozumienie rodziny.
W tej teorii rodzina, to nie tylko indywidu-
alne osoby, ktdre sg jej cztonkami, ale nowy
organizm, kompleksowa i jednolita calosé,
ktora posiada whasciwe tylko sobie cechy, ze-
staw zasad, role przypisane swoim cztonkom,
strukture wladzy, formy komunikacji i spo-
soby rozwigzywania problemow [5]. Osoby
w systemie sg ze sobg powigzane, wigc dzia-
fanie (lub zmiana) jednego elementu powo-
duje zmiany w calym systemie [2]. Wszyscy
nieustannie wzajemnie na siebie wptywaja
[5]- System rodzinny ma réwniez swoje pod-
systemy (malzenstwa/partnerstwa, rodzicow,
rodzenstwa), a kazdy jego cztonek nalezy
rownoczesnie do kilku podsystemow, przez
co wchodzi tez w rozne rodzaje relacji [5].

W tak rozumianej rodzinie zakazenie HIV
ktoregokolwiek z jej cztonkow dotyczy ca-
tego systemu. O ile do§wiadczenie seropo-
zytywnosci moze by¢ odmiennie przezywa-
ne przez poszczegolne osoby, o tyle sposob
przezywania bedzie miat wptyw na funkcjo-
nowanie calego systemu. Wpltyw ten moze
by¢ ro6zny i nie zawsze miec potwierdzenie
w obiektywnych, medycznych faktach. Po-
dobnie dzieje si¢ w przypadku innych prze-
wlektych kondycji zdrowotnych, tak wigc
wyjasnianie niektorych procesow mozna
odnie$¢ do teorii dotyczacej rodzin do-
$wiadczajacych innych chronicznych cho-
rob. Jedna z waznych postaci opisujacych te
tematyke jest J. S. Rolland [10]. Podkresla
on, ze choroba zawsze w jakis sposob bedzie

wplywac na system, ale jej wptyw jest zroz-

nicowany w zaleznosci od wielu czynnikow,
z ktorych szczegdlnie waznymi sg poczatek
(onset) choroby, sposob przebiegu (course),
rokowania (outcome) oraz istota czy poziom
powodowanych przez nig dysfunkcji (inca-
pacitation) [9, 10].

W odniesieniu do rokowan w przypadku za-
kazenia HIV nalezy zauwazy¢, ze w dobie
leczenia antyretrowirusowego sg one zazwy-
czaj bardzo dobre, a dysfunkcje stosunkowo
niewielkie. Nie mozna jednak zapominaé,
Ze najwazniejszym aspektem jest tutaj nie
obiektywne rokowanie czy dysfunkcje ,,me-
dyczne”, a raczej sposob przezywania ich
przez sama osobg zainteresowang. W zwiaz-
ku ze stygmatyzacja 0sob zyjacych z HIV, jak
rowniez z powigzaniami pomigdzy seropo-
zytywnoscia a seksualno$cia, subiektywne
odczuwanie dysfunkcji moze by¢ rézne u po-
szczegolnych osob. W najblizszych latach
duze znaczenie dla przezywania zakazenia
moze mie¢ prawdopodobnie wiedza na temat
zakaznosci 0sob z niewykrywalng wiremia,
jak tez dostep do tej wiedzy.

Wymienione wyzej czynniki wptywu cho-
roby na rodzing mieszcza si¢ W szerszym
modelu mozliwych zaleznosci migdzy prze-
wlekla chorobg a funkcjonowaniem rodziny
stworzonym przez Rollanda. Wszystkie one
decyduja o typie choroby, ktory jest central-
nym punktem tego modelu. Dwa pozostate
elementy, to cykl Zycia osoby, rodziny i cho-
roby oraz system wierzen rodzinnych, naj-
czesciej osadzajacych si¢ w danej kulturze
czy etnicznosci, ale takze — w przekazach
z rodzin pochodzenia [10].

Badacze podkreslaja, ze mimo ze przed ro-
dzing doswiadczajaca choroby przewleklej
stoja takie same wyzwania cyklu zycia', jak
przed innymi rodzinami, to dodatkowo musi
sprosta¢ nowym wyzwaniom, ktore naktadaja
si¢ na pozostate, utrudniajac poradzenie so-
bie z innymi wyzwaniami rozwojowymi [3].
Chorowanie jest charakterystyczne dla okresu
pdznej dorostosei, natomiast wezesniej moz-
na je okresli¢ jako odstepstwo od fazy (out of
phase). Dlatego adaptacja systemu rodzinne-
go do choroby pojawiajacej si¢ we wezesniej-

1. Szerzej na ten temat: Goldenberg H., Goldenberg ., (2006). Terapia rodzin, Krakdéw: WUJ.
2. Szerzej na ten temat: Goldenberg H., Goldenberg I., (2006). Terapia rodzin, Krakéw: WUJ.
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szych etapach cyklu bedzie prawdopodobnie
trudniejsza i powodujaca znacznie Wyzszy
stres [9]. Wysoki stres dotykajacy system ro-
dzinny jest natomiast czynnikiem wymuszaja-
cym zmiany w regutach rodzinnych i wzorach
funkcjonowania. Co istotne, kiedy zwicksza
si¢ stres, rodzina funkcjonuje na nizszym po-
ziomie zréznicowania niz w okresach, kiedy
stres ten jest mniejszy [9]. Stwarza to ryzyko
pojawienia si¢ koalicji rodzinnych, fuzjiZ, nad-
miernego uwiktania w sprawy innych czton-
koéw rodziny. Badania prowadzone w latach
2006-2014 pozwalaja wskaza¢, ze ryzyko
takiego uwiktania i ,,zlewania si¢”” czlonkow
rodziny istnieje takze w dwuplciowych parach
+/-. Wykazuja one czgsto tendencje do po-
siadania tylko wspolnych znajomych, prawie
jednakowych z partnerem osobistych celow
zyciowych, zblizonego poczucia wsparcia
spotecznego, niemal identycznego postrze-
gania obszarow konfliktowych i sposoboéw
rozwigzywania konfliktow 1 in. [1].

Innym ktopotem w rodzinach, ktore do§wiad-
czaja choroby przewlektej moze by¢ niska
tolerancja konfliktow, unikanie ich, problem
z wyrazaniem zto$ci w obawie przed sprawie-
niem przykros$ci osobie chorujacej [8]. Moze
to skutkowac nagromadzeniem negatywnych
emocji, przenoszeniem ztosci na inne osoby
w rodzinie lub thumieniem trudnych uczug.
Badania pozwalaja sugerowa¢, ze takze
w przypadku par +/- istnieje taka tendencja.
Osoby te deklaruja bowiem niezwykle mate
natgzenie jakichkolwiek konfliktow, nieza-
leznie od sfery, ktorej miatyby dotyczy¢ [1].
Tymczasem niewyrazona zto§¢ moze powo-
dowac szereg negatywnych konsekwencji dla
funkcjonowania systemu, dlatego tez wiedza
dotyczaca opisanych wyzej zjawisk moze by¢
pomocna w prowadzeniu ewentualnych dzia-
fan terapeutyczno-wspierajacych. Wazne tu
bedzie bowiem zwrocenie uwagi na reorga-
nizacj¢ oraz elastyczne ustalenie hierarchii
1 granic pomigdzy subsystemami [10], roz-
wijanie nowych form komunikacji (w tym
komunikowania zto$ci), wspieranie niezalez-
nosci i podnoszenie samooceny cztonkow sy-
stemu, rozwijanie interakcji z zewngtrznymi
systemami [7] oraz wspieranie subsystemu
partnerskiego [5].
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Ostatnim czynnikiem wplywu choroby na ro-
dzing wymienionym przez Rollanda [9, 10] jest
system wierzen, na ktory skladajq si¢ przekonania
rodzinne dotyczace chorowania, osoby choruja-
cej, funkeji choroby czy funkcjonowania z choro-
ba, nabywane najczgsciej z rodziny pochodzenia,
szerszych systemow, religii czy doswiadczen [9,
10]. Kazda rodzina w przekazach miedzypokole-
niowych transmituje r6zne przekonania na ten te-
mat i rézne zachowania zwigzane z chorowaniem
- warto do nich dociera¢ i sprawdza¢, jaki maja
wplyw na funkcjonowanie systemu rodzinnego.

Rolland podkresla tez, ze wierzenia decyduja
0 postrzeganiu tzw. normalnosci przez czlon-
kow rodziny, relacji migdzy ciatem a umystem,
kontroli nad dang kondycja zdrowotna, jej
symptomow, spotecznej reakcji na nig, przy-
czyn zachorowania itd. Maja takze wptyw na
postrzeganie rytuatéw rodzinnych odnoszacych
si¢ do chorowania i 16l zwigzanych z plcia [9,
10]. Badacze podkreslaja, ze w rodzinach, w kto-
rych ktoéras z osob choruje przewlekle, kobiety
(niezaleznie, czy same choruja, czy ich partner)
bywaja nadopiekuncze i skupione na drugiej
osobie, mogg mie¢ problem z negocjowaniem
kompromiséw. Ponadto chorujace przewlekle

PISMIENNICTWO

kobiety podejmuja czesto zwigkszong liczbe
aktywnosci wigzanych z rolami tradycyj-
nie pojmowanymi jako kobiece, przy czym
bedac zadowolone ze swoich zwigzkow,
sa mniej zadowolone z siebie w roli part-
nerki czy matki. Z drugiej strony partnerki
mezczyzn chorujacych maja tendencje do
podejmowania praktycznie w catosci aktyw-
nosci ,,kobiecych”, ale tez wiele ,,mgskich”,
przez co majg poczucie przecigzenia obo-
wigzkami, nizsze zadowolenie ze zwiazku,
poczucie braku zrozumienia i wsparcia, ale
za to charakteryzuje je wysoka samooce-
na w roli partnerki. Tymczasem chorujacy
mezczyzni maja najezesciej duze poczucie
wsparcia i zrozumienia, sg tez zadowoleni
ze swoich zwigzkow (przy czym jesli jest to
matzenstwo, to im bardziej zadowolony jest
maz, tym mniej zadowolona jest jego zona).
Dodatkowo wigksze poczucie przeszkod
w zyciu rodzinnym zwigzanych z cho-
rowaniem zaobserwowano u Kkobiet, niz
u mezczyzn [8]. Podobne tendencje mozna
ostroznie zaobserwowac takze w parach +/-.
Niezakazone kobiety nieco rzadziej maja
poczucie otrzymywania wsparcia od part-
nera i czgéciej oceniajg siebie jako gldwne

,.dostarczycielki” wsparcia, podczas gdy
mezczyzni, niezaleznie od statusu serolo-
gicznego, lepiej oceniajg zwigzek i part-
nerke niz kobiety — zwigzek i partnera [1].

Podsumowujac warto podkresli¢, ze za-
gadnienie zakazenia HIV w rodzinie
z perspektywy praktyki wsparcia i terapii
powinno by¢ podejmowane czesciej i ob-
szerniej. W niniejszym artykule — z racji
ograniczonej mozliwo$ci — zasygnalizo-
wano jedynie najwazniejsze obszary, ktore
nalezaloby zglebia¢ — zarowno analizujac
dostepne juz dane, jak 1 prowadzac dal-
sze badania w tym zakresie. Nalezy takze
wskaza¢, ze w tekscie skupiono si¢ przede
wszystkim na problematyce par dwuplcio-
wych, jednak dla potrzeb terapii i wspar-
cia warto rowniez zwroci¢ w przysztosci
uwage na specyfike rodzin tworzonych
w zwigzkach jednoptciowych, w ktorych
wystepuje zakazenie HIV.

dr Maria Brodzikowska,

Akademia Wychowania Fizgycznego
w Krakowie, Stowarzyszenie
Profilaktyki i Wsparcia w zakresie
HIV/AIDS ,,Jeden Swiat”

1. Brodzikowska M., (2014). Percepcja matzeristwa i Swiadomos¢ wychowawcza oséb dotknietych problemem HIV/AIDS. Perspektywa pedagogiczna, praca doktorska obroniona
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2. Goldenberg H., Goldenberg I., (2006). Terapia rodzin, Krakéw: WUJ.
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Kampania spoteczna,HCV Jestem swiadom”

‘ x Jaznym elementem dziatan profilak-
tycznych jest dostarczenie spote-

czenstwu informacji pozwalajacych ziden-
tyfikowaé i zrozumie¢ problem zdrowotny,
jego przyczyny i mozliwosci zapobiegania,
zwlaszcza te realnie dostgpne dla obywateli.

Wieloletnie badania prowadzone w ramach
tego Projektu ,,Zapobieganic zakazeniom
HCV” pozwolity na okreslenie szacunko-
wej liczby 0sob przewlekle zakazonych HCV
w Polsce, tj. nawet 200 tys. 0sob, jak rowniez
ustalenie czynnikow 1 grup ryzyka zakazen
HCV. Badania te wykazaty rowniez, ze
w Polsce blisko 80% 0sob zakazonych HCV

nie wie o zakazeniu. Dlatego waznym i zara-
zem jednym z kluczowych dziatan projektu
bylo przeprowadzenie kampanii spoteczne;j
,HCV Jestem $wiadom”, majacej na celu
podniesienie poziomu wiedzy o HCV wérdd
Polakow i1 promowanie postawy aktywnej
w zakresie zachowan prozdrowotnych.

Zaplanowanie odpowiednich dziatan eduka-
cyjno-informacyjnych w ramach kampanii
spotecznej nie bytoby mozliwe bez przepro-
wadzenia badania opinii spotecznej na temat
tego, co Polacy wiedza o HCV. W badaniu
wykazano, ze $wiadomos¢ na temat zakazen
HCV w spoteczenstwie jest wcigz zbyt niska.
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Ponad potowa o0s6b (55%) deklarowala, ze
nigdy nie styszata o wirusie HCV, a tylko 12%
sposrod badanych oséb w wieku 15-24 lata
to osoby $wiadome problemu zakazen HCV.
Wielu z badanych respondentéw byto prze-
konanych, ze istnieje szczepionka przeciw
WZW C, a tylko 14% z badanych udzielito
poprawnej odpowiedzi, ze takiej szczepionki
jeszcze nie wynaleziono. Na pytanie czy z za-
kazenia HCV mozna si¢ skutecznie wyleczyc,
tylko co piaty respondent twierdzit, ze zaka-
zenie HCV mozna skutecznie wyleczy¢, a co
trzeci badany byt zdania, ze dostgpne sg leki,
ktore pozwalaja tylko kontrolowa¢ zakazenie
HCV. Uzyskane wyniki pozwolity na ustale-

www.aids.gov.pl
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nie obszardw, ktérymi w pierwszej kolejno-
$ci nalezy si¢ zaja¢ w kampanii spoteczne;.
Organizatorzy przede wszystkim postano-
wili si¢ zaja¢ dziataniami prowadzacymi
do wzrostu $wiadomosci Polakow na temat
HCV i konsekwencjach dla zdrowia, jakie
moze powodowac, a takze zmiana zachowan
zmniejszajacych ryzyko zakazenia HCV.
Odbiorcy przekazéw medialnych kazdego
dnia stysza dziesiatki komunikatow o zagro-
zeniu dla ich zdrowia i zycia. Czgsto przej-
mujg si¢ historiami, ktorych szansa wysta-
pienia jest znikoma. Planujac dziatania oraz
kreacje kampanii spotecznej, z uwagi na
zlozono$¢ tematu i jego niska atrakcyjnose,
w przekazie mediowym zastosowano swoistg
prowokacje stylistyczng w postaci wyimagi-
nowanych zagrozen: rekina w Battyku, paja-
koéw w bananach, czy tez kobry grasujacej na
osiedlu w celu uchwycenia i przekierowania
uwagi odbiorcéw na problem zakazen HCV.
Kampania byta prowadzona przy réwno-
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Sprawdz na:
www . jestemswiadom.org

leglym uzyciu réznych kanatéw informa-
cyjnych: telewizji (emisja spotu, udziat
w programach informacyjnych, organiza-
cja ,,Wielkiego Testu o Zdrowiu”), radio
(emisja spotu i audycji), plakatow, pikni-
kéw edukacyjnych w 17 miastach w Polsce,
w tym 10 w ramach trasy koncertowe;j ,,Lato
z Radiem”. W tych dziataniach wskazywa-
no, ze zakazenia HCV stanowig problem
zdrowotny wszystkich grup spotecznych.

Wiedza o HCV przekazywana byta réwniez
w Internecie. Kampania internetowa, jako
niestandardowe narzedzie w kampanii spo-
fecznej skupiata si¢ na dziataniach majacych
na celu uswiadomienie spoteczenstwa na te-
mat: problemu zakazen HCV, mozliwosci
diagnostyki i leczenia, drdg szerzenia si¢
wirusa oraz dzialan ograniczajacych ryzyko
zakazenia. Wszystkie aktywno$ci w kam-
panii spotecznej ,,HCV Jestem $wiadom”
skupiaty si¢ przede wszystkim wokot strony

internetowej www.jestemswiadom.org. Kaz-
dy komunikat pojawiajacy si¢ w tradycyj-
nych mediach masowych przekierowywat
odbiorce na strong kampanii. W ramach kam-
panii internetowej prowadzone byly takze
dziatania w mediach spotecznos$ciowych. Na
Facebooku, Twitterze, YouTube, Printerest,
Google+, Snapchacie oraz Instagramie po-
wstawaly odpowiednie profile. W kampani¢
internetowa zostali zaangazowani rowniez
blogerzy i youtuberzy, ktorzy ze swoim prze-
kazem podprogowym w ramach r6znej tema-
tyki poruszanej na swoich profilach, trafiali
do swoich subskrybentow.

Zwienczeniem kampanii spotecznej ,,HCV
Jestem $wiadom” bylo przyznanie przez
Kapitute konkursu Sukces Roku w Ochro-
nie Zdrowia Liderzy Medycyny 2016,
nagrody glownej w kategorii: Lider Roku
2016 w Ochronie Zdrowia dziatalno$¢
edukacyjno-szkoleniowa.

Wigcej informacji na temat dziatan podej-
mowanych w ramach kampanii spotecznej
,,HCV Jestem $wiadom” mozna znalez¢ na
stroniec www.jestemswiadom.org, jak row-
niez w artykule ,,Kampania spoteczna ,, HCV
Jestem $wiadom” — translacja wiedzy 1 jej
zintegrowany przekaz do grup docelowych™.

Prof. dr hab. n. med. Rafal Gierczynski,
Rafal Patola

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
- Panstwowy Zaktad Higieny

1. Patota R., Gierczynski R., Matek A. (2017) Kampania spoteczna ,HCV Jestem swiadom” - translacja wiedzy i jej zintegrowany przekaz do grup docelowych. PROJEKT
KIK/35,ZAPOBIEGANIE ZAKAZENIOM HCV” JAKO PRZYKEAD ZINTEGROWANYCH DZIALAN W ZDROWIU PUBLICZNYM NA RZECZ OGRANICZENIA ZAKAZEN KRWIOPOCHOD-

NYCH W POLSCE", NIZP-PZH; str. 126-153;

Kita — czy dzieje sie cos ztego?

ita to jedna z wielu chor6b przenoszo-
ych droga plciowa. Zakazenie wy-
wotlane jest przez kretka bladego (bakterie).
Dos¢ tatwo moze dojs¢ do zakazania, nie
tylko przy kontaktach penetracyjnych, lecz
takze przy seksie oralnym — jesli zmiany,
takie jak owrzodzenia lub guzki, zlokalizo-
wane sg w obrebie jamy ustnej lub gardta.

Choroba ta jest znana od bardzo dawna
i szybko wykryta moze by¢ skutecznie le-
czona. Niestety obecnie, podobnie jak inne
choroby przenoszone droga ptciows, jest
troche zapomniana. Byly czasy, kiedy bada-
nie w kierunku kity wykonywano rutynowo,
np. w trakcie badan okresowych w pracy.

www.aids.gov.pl

Odsetek przetestowanych wtedy Polakow
byt bardzo wysoki. Jednocze$nie zgtaszanie
imienne 0sob z kila oraz badanie i leczenie
ich partneréw byly obowiazkowe.

Obecnie niewiele si¢ mowi o chorobach
przenoszonych droga ptciowa i malo jest
miejsc opieki medycznej, gdzie mozna si¢
pod tym katem przebadaé. Wiele osob nie
wie, jak przebiega kita i mimo ewidentnych
objawow wstydzi si¢ zglosi¢ do lekarza.

Przebieg tej choroby ma trzy okresy:

 kifa wczesna pierwszorzedowa — w miej-
scu wniknigcia bakterii po kilku tygo-
dniach pojawiajg si¢ owrzodzenia — twar-
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de i bezbolesne. Znikaja one samoistnie
po kilku tygodniach, wigc jesli osoba
zakazona nie zglosita do lekarza moze
uwazac, ze problem sam si¢ rozwigzal.
» kita wezesna drugorzgdowa — z miejsca
owrzodzenia rozsiewaja si¢ po calym
organizmie bakterie krgtka bladego.
Daje to objawy grudkowatej, czerwo-
nej, nieswedzacej wysypki na tutowiu,
dloniach i podeszwach. Rozdrapanie
zmian powoduje wydostanie si¢ wysoko
zakaznej wydzieliny. Wysypka po kilku
tygodniach samoczynnie mija. Kita na-
tomiast nadal si¢ rozwija w organizmie.
» kila p6zna—po okoto 2 latach od zakaze-
nia moga pojawic si¢ guzki, tzw. kilaki.
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Umiejscawia¢ moga si¢ na roznych czes-
ciach ciata, sg bezbolesne, nieco ciem-
niejsze niz otaczajaca je skora. Dochodzi
do martwicy guzkow i ich rozpadu. Na
miejscu pozostaje owrzodzenie i znisz-
czenie okolicznych tkanek.

Brak dziatan profilaktycznych prowadzi do
pdznego wykrywania zakazen. Mamy w Pol-
sce nawrot kity. Poziom $wiadomosci spote-
czenstwa, ale rowniez samych lekarzy, jest
dalece niewystarczajacy. Lekarze zaczynaja
przyjmowac osoby z kila trzeciorzgdowa,
czyli w ostatniej fazie zaawansowania cho-
roby. Mtodzi lekarze o tym stadium uczyli
sie tylko z podrecznikow, bo przez wiele lat
w Polsce kita byta ,,pod kontrolg”, wykrywa-
na na znacznie wezesniejszym etapie.

Bardzo niepokojacym zjawiskiem jest row-
niez pojawienie si¢ kity wrodzonej u dzieci.
Jest to efekt braku lub zbyt p6znego wyko-
nania testow przesiewowych w cigzy'.

Z danych Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higie-
ny wynika, ze w 2014 roku stwierdzono kite
wrodzong 1 kite u noworodkéw u 20 dzieci,
w2015 —u 14 dzieci. Wérod dorostych w2014
roku odnotowano 1212 zachorowan, aw 2015
— 1 338. Analizujac dane szczegdtowe doty-
czace procentowego rozkladu zachorowan
wedlug plei zwraca szczegolng uwage wysoki
odsetek zakazen wsrod kobiet mieszkajgcych
w miescie > 60 roku zycia. Wynosi on bowiem
16,6%, gdzie w tej samej grupie wiekowej
mezezyzn stanowi 4,2% —ryc. 1122

Fundacja Edukacji Spotecznej w koordy-
nowanych przez siebie Punktach Konsul-
tacyjno-Diagnostycznych mieszczacych si¢
w Warszawie, wprowadzita we wrze$niu
2016 1., z grantu Positive Action, pilotazowa
akcje szybkich testow na kilg. Kazda osoba
wykonujaca badanie w kierunku HIV miata
proponowane badanie w kierunku kity. Do
konca stycznia 2017 r. wykonanych zostato
1 550 badan (516 wérdd kobiet, 1 024 wsrod

1. Serwin AB, Unemo M. Syphilis in females in Bialystok, Poland, 2000-2015. Przegl Epidemiol. 2016; 70(2): 273-80.

Ryc. 1. Kita wsrdd kobiet w miescie
- podziat procentowy wg wieku

H15-19
W 20-29
W 30-39
W 40-49
W 50-59
m60-74
W75+

mezczyzn). 74 badania pokazaty reaktywny
wynik testu — oznaczajacy wykrycie przeciw-
cial. Wszystkie osoby dostaty zalecenie zgto-
szenia si¢ do Poradni Dermatologii i Wenero-
logii przy ul. Koszykowej 82A w Warszawie,
w celu weryfikacji badania. Kilka oséb po-
wiedziato po otrzymaniu wyniku reaktywne-
go wykonanego w PKD, ze kilka miesigcy
lub lat wezesniej przeszio leczenie na kilg.
Takie osoby w testach sprawdzajacych prze-
ciwciata mogg bardzo dtugo mie¢ reaktywny
wynik mimo braku choroby. Pamigta¢ jednak
nalezy, ze po leczeniu mozna ponownie za-
kazi¢ si¢ kita, dlatego tez wszystkie osoby
byty kierowane do specjalistycznej placowki
w celu weryfikacji zakazenia. Wynik reak-
tywny kity otrzymato 1,4% (n=7) badajacych
si¢ kobiet i 6,5% (n=67) mgzczyzn.

Pilotazowe badania pokazuja, ze tego typu
testowanie jest bardzo potrzebne. Wigk-
szo$¢ z badanych o0sob, szczegolnie kobiet,

Ryc. 2. Kita wsrdd mezczyzn w miescie
- podziat procentowy wg wieku

m15-19
W 20-29
M 30-39
W 40-49
M 50-59
m60-74
W75+

nie podejrzewata u siebie kity. Szybka i fa-
twa diagnostyka daje szans¢ na wiaczenie
leczenia we wczesnym stadium choroby.

Diagnostyka w kierunku kity powinna znow
zwrdci¢ uwagg osob zajmujacych si¢ zdro-
wiem publicznym. Ludzie podejmuja za-
chowania seksualne z r6znymi partnerami.
Niestety uzywanie prezerwatyw w przygod-
nych kontaktach jest ciggle mato popularne
i w przypadku zakazenia kilg nie zawsze
skuteczne. Czas na dlugoterminowe i prze-
myslane dziatania profilaktyczne — bez nich
wskazniki zachorowan beda rosty. W przy-
padku dzieci z kil wrodzong zmiany sa czesto
nieodwracalne. Badanie jest bardzo tanie, le-
czenie znacznie drozsze, a pdzno wykryta kita
moze mie¢ negatywny wplyw na cale zycie.

dr. n. spol. Magdalena
Ankiersztejn-Barczak,
prezes Fundacji Edukacji Spolecznej

35
30 - .
Ryc. 3. Wyniki dodatnie
25 w PKD FES wg wieku.
20
15
10
5 H =
o — I ——
18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 >60

M Kobiety W Mezczyini

2. Czarkowski M.P. CE, Staszewska-Jakubik E., Kondej B. Choroby zakazne i zatrucia w Polsce w 2015r. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Paristwowy Zakfad Higieny. 2015.

Jesli chcg Panstwo zosta¢ autorem ARTYKULU w Kontrze prosimy o kontakt mailowy na adres: kontra@aids.gov.pl

Jesli cheg Panstwo, aby wazne wiadomosci (np. informacje o wydarzeniach zwiazanych z HIV/AIDS) znalazty sie w e-Kontrze
prosze przesta¢ petng informacje na wyzej podany adres o temacie ,PROSBA 0 ZAMIESZCZENIE INFORMACJI W e-Kontrze”
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»,Razem” dla kazdego

Stowarzyszenie Wolontariuszy Razem
Przeciw HIV/AIDS zaczynalo skrom-
nie i nieformalnie w 1997 roku. Pig¢ lat
pozniej zostalo oficjalnie zarejestrowane,
a po prawie 20 latach dzialalnoSci jest
juz jedna z najwazniejszych organizacji
pozarzadowych dzialajacych w Toruniu.
Takie poczatki mialy réwniez wplyw na
to, co najbardziej charakterystyczne
w tym stowarzyszeniu: niewymuszona
zespolowos¢ i otwartosé. Te dwie cechy
szybko staly si¢ jego fundamentem.

,,Lepiej zapobiega¢ niz leczy¢”. Z jednej stro-
ny komunat, z drugiej — podstawowe zadanie,
ktorego podejmuja si¢ torunscy wolontariu-
sze. Dzi¢ki projektom edukacyjnym realizo-
wanym m.in. dla Urzgdu Marszatkowskie-
20 Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego
,,-Razem” obejmuje swoja ofertg caly region.
Najbardziej doswiadczony duet w postaci
Andrzeja Olczyka, prezesa stowarzyszenia,
oraz Artura Murasa, jednego z wolontariuszy,
pojawia si¢ zarbwno w Toruniu, jak i w Gru-
dzigdzu czy Lipnie. Ze swoimi szkoleniami,
do ktorych scenariusz zostat zapisany we
wspolpracy z prof. Zbigniewem Izdebskim,
przyjezdzaja do szkot w catym regionie. —
Najgorzej jest w matych, wiejskich szkotach.
—mowi Artur Muras. — Kiedys zaczynajqc za-
Jecia zapytalem, ile 0sob podaloby reke osobie
zakazonej. Nikt nie chciaf sig¢ zglosi¢. Wida¢
bylo konsternacje. Jeden chlopak wprost po-
wiedzial, ze nigdy by tego nie zrobil. Sytuacja
zwigzana ze stereotypami na temat HIV oraz
AIDS i odbiorem 0s6b zakazonych w regio-
nie jest zroznicowana. Jednak po szkoleniach

oferowanych przez Stowarzyszenie Wolon-
tariuszy Razem poziom wiedzy wyréwnuje

Fot. Jatek Koslicki

Titus, frontman Acid Drinkers - koncert z okazji
Swiatowego Dnia AIDS w 2015 1.

sie. — Dosy¢ dobrze pamigtam tamtq grupe.
— wspomina Artur Muras. — Po zakorczeniu
zajec zadalem to samo pytanie. Bylo lepiej.
Niektorzy deklarowali, ze nie ma nic zlego
w przytuleniu osoby zakazonej czy w pocatun-
ku. Wiasnie dlatego to robimy, zeby kazdy byt
wolny od uprzedzen i wiedzial, jak naprawde
uniknqg¢ zakazenia.

»,0czko w gtowie”

Tak o dwoch Punktach Konsultacyjno-Diag-
nostycznych w Toruniu i Bydgoszczy mowi
Andrzej Olezyk. Obstuga obu tych placowek
jest jednym z filaréw szerokiej oferty Sto-
warzyszenia Wolontariuszy Razem. Kazdy,
kto przychodzi na badanie w kierunku HIV,
moze nie tylko wykonac je za darmo. — Naj-
wazniejsze, zeby osoba, u ktorej wykryjemy
wirusa, nie zostata z tym sama. — mowi An-
drzej Olczyk. — Jesli okaze sie, Ze badajqcy
sig jest zdrowy, z punktu wyjdzie z wiedzq, jak
sie nie zakazi¢. — To wszystko dzigki porad-
nictwu okototestowemu. Podczas rozmowy
badani dowiaduja sig, jakie jest ryzyko za-
kazenia w ich przypadku. Po przeprowadzo-
nym teécie przybiera to forme¢ edukacyjng:
jak unikna¢ zakazenia HIV w przysztosci.
W przypadku diagnozy HIV+ kazdy dostaje
wskazowki, jak odnalez¢ si¢ w nowe;j, czg-
sto nieoczekiwanej sytuacji. W 2016 roku
w torunskim punkcie przebadaty si¢ 424
osoby, z czego wykryto 5 nowych przypad-
kow zakazenia HIV. Z kolei w Bydgoszczy
test wykonato 440 0sdb. Tam zakazenie HIV

wykryto u 4 oséb.
~Razem” wychodzi do ludzi

Do niedawna Stowarzyszenie Wolontariu-
szy Razem miato duzy problem z dotar-

¥ : LW T AR TTE)

Fot. Jacek Koslicki

Parada juwenaliowa —Na znak solidarnosci z zakazonymi HIV
motocyklisci maja ,Czerwone kokardki”

ciem do jednej z liczniejszych grup w To-
runiu — studentéw. Zmienito si¢ to wraz
z propozycja grupy studentéw tworzacych
strategi¢ promocyjng na potrzeby swojego
kierunku studiéw. Dzieki otwartos$ci i za-
angazowaniu projekt zostat zrealizowany.
Zachgceni pakietem edukacyjnym studenci
przychodzili do namiotu stowarzyszenia.
Podczas Juwenaliow Uniwersytetu Mi-
kotaja Kopernika mogli poszerzy¢ swoja
wiedzg i po prostu porozmawia¢ w luznej
atmosferze wzajemnego zrozumienia. Byta
to najwicksza jednorazowa akcja organi-
zowana przez ,,Razem”, o ktorej wedhug
statystyk ustyszalo ponad 30 tys. uzytkow-
nikow Facebooka.

Dwie najwazniejsze okazje na pokazanie
si¢ Stowarzyszenia Razem w przestrzeni
publicznej s zwiazane z obchodami Swia-
towego Dnia AIDS. To wlasnie wtedy or-
ganizowany jest happening na torunskiej
stardbwce. Zebrani stawiaja znicze, by
uczci¢ pamigé o0séb, ktore zmarly z po-
wodu AIDS. Zainteresowani przechodnie
otrzymuja symboliczne, czerwone wsta-
zeczki 1 ulotki oraz maja szansg¢ poroz-
mawiac i podzieli¢ si¢ swoimi osobistymi
historiami. W tym samym czasie na scenie
w klubie studenckim Od Nowa wystepu-
ja znani, polscy muzycy. Przez ostatnie
trzy lata koncert z okazji Swiatowego
Dnia AIDS zagrali Skubas, Acid Drinkers
1 PUSTKI. Wszystkie pieniadze zarobione
na koncercie sg przeznaczane na wspolna
wigili¢ wolontariuszy i beneficjentow sto-
warzyszenia.

Trudno o lepsze podsumowanie dziatalno-
$ci Stowarzyszenia Wolontariuszy Razem
niz spotkanie przy wigilijnym stole. Towa-
rzyszy mu $wigteczna, przepetniona wza-
jemnym zrozumieniem atmosfera. Migdzy
stotami zastawionymi tradycyjnymi potra-
wami biegaja dzieci, Spiewajac koledy. Kaz-
dy dostaje skromny prezent. Wolontariusze
i beneficjenci dzielg si¢ oplatkiem i tym
prostym, symbolicznym gestem zblizaja
si¢ do siebie jeszcze bardziej. Czas uptywa
na rozmowach i $miechu. Wtasnie takie jest
,»Razem”. Otwarte na kazdego.

Piotr Michalczewski
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Rzezaczka — rosnacy i palacy globalny problem

ZakaZenia przenoszone droga kontak-
tow seksualnych (sexually transmit-
ted infection, STI; sexually transmitted
disease, STD) taczy z HIV nie tylko droga
transmisji, ale rowniez fakt, ze wystapie-
nie jednej z nich moze zwigkszac ryzyko
nabycia HIV lub innej STI [2,4,11,12].

Zajedna z przyczyn obserwowanego wzrostu
liczby nowych zakazen HIV uznaje si¢ coraz
wieksze rozpowszechnienie STI. W przebie-
gu chordb wenerycznych dochodzi do: wtor-
nego rozwoju miejscowego stanu zapalnego
i wzrostu liczebnosci komorek docelowych
dla HIV, zwickszenia ekspresji receptorow
dla HIV na ich powierzchni, a takze wzro-
stu stezenia wirusa na zmienionych zapalnie
btonach §luzowych oraz w nasieniu i wydzie-
linie z pochwy. Wszystko to sprzyja tatwiej-
szej transmisji HIV. Dlatego tez w populacji

Tabela 1. Zalezno$¢ miedzy HIV a rzezaczka
i chlamydioza [2,4,11,12].

Wptyw rzezaczki Wplyw HIV na
i chlamydiozy ryzyko zakazenia
STD na ryzyko rzezaczka
zakazenia HIV i chlamydiozg
i jego przebieg oraz ich przebieg
2-5x 1 ryzyka
zakazenia HIV
w przypadku
zakazenia rzezacz-
ka / chlamydia
(10 x ™ HIVRNA
W:gngcljec’!:,r\:le Zakazenie HIV
. w stadium AIDS
Rzezaczka 2 ) 1 ryzyko powiktan
Chlamydia SlelEEy- (zapalenie narza-
biotykoterapia

déw miednicy

zmniejsza HIV RNA L
mniejszej)

w wydzielinie na-
rzaddéw ptciowych,
ale zwiekszone
ryzyko pozostaje
przez kilka tygo-
dni po ustapieniu
objawéw

0sob z STI odsetek pacjentow zakazonych
HIV jest wigkszy niz w populacji ogdlne;.
Pod tabelg 1 umieszczono dane dotyczace
koinfekcji HIV i dwoinkg rzezaczki — az do
14% pacjentdéw moze by¢ zakazonych oby-
dwoma patogenami [2,4,11,12].

Ponadto HIV i STI moga wptywac na swoj
przebieg. Odnosi si¢ to nie tylko do za-
kazen (np. opryszczka, kita), w przebiegu
ktorych pojawia si¢ owrzodzenie zwigksza-
jace ryzyko wniknigcia HIV do organizmu,
ale takze do zakazen przebiegajacych z po-
wstaniem wydzieliny z narzadéw picio-
wych (rzezaczka, chlamydioza). W tabeli 1
przedstawiono zaleznos¢ migdzy HIV oraz
rzezaczka i chlamydioza [2,4,11,12].

Koinfekcja dwoinka rzezaczki i HIV: 2-14%;
koinfekcja Chlamydia trachomatis i HIV:
1-2%; wspotwystepowanie zakazenia rze-
zaczka 1 chlamydia w grupie MSM: 4-11%.
Czynnikiem etiologicznym rzezaczki jest
Gram-ujemna bakteria — dwoinka rzezacz-

ki (Neisseria gonorrhoeae) odkryta przez
wybitnego wroctawskiego dermatologa
i wenerologa Alberta Neisser.

Drogi zakazenia

Do zakazenia rzezaczka osob dorostych
dochodzi praktycznie wylacznie droga
kontaktow seksualnych. Ryzyko zakaze-
nia zalezy od pfci i jest wigksze u kobiet
niz u mezezyzn. Ocenia sig, Ze podczas
kontaktu dopochwowego wynosi ono 60-
90% dla kobiet, a dla mezczyzn 20-40%".
W grupie MSM czesto stwierdza si¢ jedno-
cze$nie zakazenie cewki moczowej, gardta
i (lub) odbytu [1,6].

Szczegodlnie wazna, jednak niedocenia-
ng droga zakazenia rzezaczka (rowniez
kita), sa kontakty oralne. W przypadku
kontaktéw oralnych z osobg zakazong
HIV do przeniesienia zakazenia do-
chodzi¢ moze praktycznie jedynie, gdy

Rycina 1. Zmiana w liczbie przypadkéw zakazenia rzezaczka w UE w latach 2008-2013 [6]

mmm Decrease » 30%
[ Decrease 10-30%
1 Change -3-10%
== Increase 11-50%
N Increases 50%
== No data available or not reporting
[ Notincluded
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B Luxembourg
[ Malta
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1. Dla poréwnania — najbardziej ryzykownym kontaktem seksualnym z osoba HIV(+) jest seks analny receptywny, w ktérym, w przypadku braku innych STI, ryzyko zakazenia wynosi do 3%.
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Niemana; 7%

Rycina 2.

Drogi zakazenia
rzezaczka w UE
w2014 r. [6]

MSM; 44%

dojdzie do wytrysku w ustach, a zaka-
zony me¢zczyzna nie jest leczony i ma
wykrywalng wiremig.

Epidemiologia

Zarowno w Polsce, jak 1 UE oraz USA,
liczba nowych zakazen dwoinka rze-
zaczki stale ro$nie (Rycina 1), a do
grupy kluczowej naleza me¢zczyzni ma-
jacy kontakty seksualne z innymi mez-
czyznami (men having sex with men,
MSM) (Rycina 2, Rycina 3) [6,7,12,14].

W 2013 roku w porownaniu do 2008 roku
liczba nowych przypadkow zakazenia
rzezaczka w przewazajacej wiekszosci
panstw UE wzrosta ponad 50%! Szcze-
gotowe dane dla poszczegdlnych panstw
przedstawiono na rycinie 2 [6].

W Polsce zapadalnos¢ na rzezaczke wzro-
sta od 0,79 na 100 000 mieszkancow
w 2010 roku do 1,3 w 2015 r. W 2015 r.
zapadalno$¢ mezczyzn na rzezaczke ogo-
tem byta prawie 14-krotnie wyzsza niz

mezczymi
eteroseksualni; 24%

zapadalno$¢ kobiet (odpowiednio: 2,5
10,18 na 100 000 mieszkancow) [6,7,14].

Obecnie w Polsce zglaszana zapadalnos¢
na choroby przenoszone droga plciowa jest
mniejsza od $redniej dla UE. Jednak nie wy-
nika to z mniejszej liczby zakazen, ale z:

» malej dostepnosci do wysokospecja-
listycznej diagnostyki laboratoryjnej
(nadal jest preferowany posiew niz
metody oparte na NAAT)

» wadliwego systemu raportowania (ba-
dania nie mozna wykona¢ anonimowo
— z obawy przed ujawnieniem zaka-
zenia np. bliskim, zniecheca to osobg
z objawami do wizyty u lekarza i wy-
konania badania).

Powyzsze przyczyny sklania¢ moga wiele
0s0b do samoleczenia lub wizyt prywatnych
(podczas ktorych czgsto nie s zbierane naj-
wazniejsze dane epidemiologiczne). Tluma-
czy¢ to moze roéwniez duze réznice w zapa-
dalnosci na rzezaczke w poszczegdlnych
wojewddztwach (rycina 3). Dla poréwnania
wskaznik ten w wojewodztwie mazowie-

Rycina 3. Liczba przypadkéw zakazenia rzezaczka w UE

ckim wynosit 4,5 na 100 000 mieszkancow,
a podkarpackim niespetna 0,2 [12].

Przebieg kliniczny

W przewazajacej wiekszosci przypadkow
rzezaczka jest zakazeniem miejscowym
ograniczajacym si¢ do cewki moczowej,
szyjki macicy, odbytu i gardta oraz spo-
jowek. U 1-5% mezczyzn oraz 20-40%
kobiet zakazenie moze przebiegaé bez-
objawowo [1,6,18].

Rzezaczka cewki moczowej
u mezczyzn

U m¢zczyzn okres wylggania choroby wyno-
sizwykle od 2 do 5 dni. Pierwszym objawem
jestuczucie pieczenia w ujsciu cewki moczo-
wej nasilajace si¢ podczas oddawania mo-
czu. Wkrétce pojawia si¢ obfita wydzielina
z cewki moczowej, poczatkowo surowiczo-
-§luzowa przechodzaca w ropna. U okoto 1/4
chorych moze mie¢ ona charakter sluzowy
lub $luzowo-ropny przypominajac wydzie-
ling wystepujaca w nierzezaczkowym za-
kazeniu cewki moczowej (non-gonococcal
urethritis, NGU). Najwigksze nasilenie do-
legliwosci obserwuje si¢ w ciggu pierwszych
2 tygodni od zakazenia, po czym ulegaja one
stopniowemu zmniejszeniu az do catkowite-
go zanikniecia [1,6,15,18].

Po ustgpieniu objawow wigkszosé
mezezyzn, ktora nie otrzymata sku-
tecznej antybiotykoterapii, nadal jest
zakazona dwoinkg rzezaczki. Brak le-
czenia moze prowadzi¢ do zajgcia tyl-
nej czegsci cewki moczowej, gruczotu
krokowego i najadrzy.

Rycina 4. Zapadalnos¢ na kite oraz rzezaczke
w 2015 r. wedtug wojewddztw [12]

B Kia (ogdlem)  Syphils (total)
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n
w

g - w latach 2009-2014 w populacji mezczyzn [6]
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I
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Osoba taka moze rowniez zakazaé
kolejnych partnerow/ kolejne part-
nerki seksualne, jesli nie stosuje
prezerwatywy podczas wszystkich
rodzajoéw kontaktéow seksualnych.

Rzezaczka narzadow piciowych
u kobiet

U kobiet okres wylegania jest dtuzszy niz
umezezyzn i wynosi od 7 do 14 dni. Pierw-
szym objawem sg ropne uptawy, a jesli sa
obfite dochodzi do podraznienia, pieczenia
i szczypania w tej okolicy. Pieczenie i bol
podczas oddawania moczu, zwigkszone par-
cie na mocz oraz potrzeba czgstszego jego
oddawania wynikaja z wtornego zajgcia cew-
ki oraz pgcherza moczowego i pojawiaja si¢
dopiero po pewnym czasie [1,6,18].

Rzezaczka odbytu

Rzezaczkowe zapalenie odbytu moze mieé¢
charakter pierwotny lub wtorny. W pierw-
szym przypadku jest konsekwencja anal-
nych kontaktow seksualnych bez prezer-
watywy. Wtérne rzezaczkowe zapalenie
odbytu jest wynikiem jego zakazenia przez
wydzieling spltywajaca z pochwy. Rzezacz-
kowe zapalenie odbytu najczesciej prze-
biega bezobjawowo, a w przypadku ich
wystapienia nasilenie objawow jest rozne
—poprzez niewielkie swedzenie lub piecze-
nie w okolicach odbytu, obecnos¢ skapej,
lepkiej, §luzowej lub sluzowo-ropnej, cza-
sem z domieszkg krwi, wydzieliny az do
tepego bolu w okolicy analnej, nasilajace-
go si¢ podczas oddawania katu [1,5,6,18].

Rzezaczka gardta

Do zakazenia gonokokiem gardta najczgsciej
dochodzi w wyniku kontaktow oralnych, przy
czym fellatio jest znacznie czgsciej jego przy-
czyng niz cunnilingus. W USA w grupie 0sob
zrzezaczka narzadow piciowych, rownoczes-
ne rzezaczkowe zakazenie gardfa stwierdzano
u 3-7% mezczyzn heteroseksualnych, 10-
20% kobiet 1 10-25% MSM [1,6,18].

W ponad 90% przypadkow rzezaczko-
we zapalenie gardla przebiega bezob-
jawowo, natomiast u 0sob chorujacych
objawowo, objawy nie r6znig si¢ od za-
palenia gardta o innej etiologii [1,6,18].

Powiktanie nieleczonej rzezaczki

Powiktaniem nieleczonej rzezaczki u kobiet
moga by¢ stany zapalne miednicy mniejszej
prowadzace do bezplodnosci, a u obu plei
zapalenie tkanki okolowatrobowej (zespot
Fitza, Hugha i Curtisa) oraz rozsiane za-
kazenie rzezaczkowe (disseminated gono-
coccal infection, DGI). Najpopularniejsza
formg DGI jest zespot stawowo-skorny
nalezacych do tzw. SARA (sexually acqui-
red reactive arthritis). Sktadaja si¢ na niego
boéle stawow (artralgia), zapaleniu stawow
nadgarstkowych, srodrgczno-paliczkowych,
skokowych oraz kolanowych. Moga si¢
rowniez pojawia¢ zmiany skorne — naj-
czesciej jest to martwicza krosta otoczona
rumieniowa obwodka zapalng. Nieleczone
moze prowadzi¢ do zajecia wsierdzia lub
opon mézgowo-rdzeniowych [1,2,6,18].

Diagnostyka

Obecnie preferowang metoda diagnostyki
zakazenia rzezaczki, niezaleznie od jej lo-
kalizacji, jest badanie metoda NAAT (Nuc-
leic Acid Amplification Tests) czyli badanie
molekularne (genetyczne) [1,6,18].

W przypadku ostrego zakazenia cewki
moczowej u mezczyzn, wysoka i wystar-
czajaca czuto$¢ oraz specyficznos¢ ma bez-
posrednie badanie mikroskopowe wydzie-
liny barwionej btekitem metylenowym lub
metoda Grama (stwierdza si¢ w preparacie
obecno$¢ Gram (-) dwoinek). Jednak me-
toda ta nie nadaje si¢ do diagnostyki rze-
zaczki zlokalizowanej w innym miejscu.
W przypadku pobrania materiatu z odbytu
ocena preparatu jest cigzka z powodu duzej
liczby innych bakterii, natomiast w gar-
dle moga wystepowac inne dwoinki Gram
(-) — Neisseria meningitidis (aczkolwiek
badania przeprowadzone w USA wykaza-
ly, ze rowniez ta bakteria moze powodo-
wac zapalenie cewki moczowej, opisane
przypadki dotyczyly gtownie mezczyzn
heteroseksualnych). Lepsza, aczkolwiek
czasami niewystarczajaca, czulo$cia ce-
chuja si¢ posiewy na podtoza selektywne.
Nalezy jednak pami¢taé, ze ze wzgledu na
bardzo duza wrazliwos¢ dwoinek rzezaczki
na czynniki zewnetrzne, materiat powinien
zostac jak najszybciej (w ciagu 20 minut)
naniesiony na odpowiednie podtoze i do 2
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godzin umieszczony w cieplarce (37°C,
atmosfera dwutlenku wegla) [1,6,13,18].

Niezaleznie od zastosowanej metody, wynik
badania zalezy w duzej mierze od sposobu
i doktadnos$ci pobrania materiatu. Zaréwno
u kobiet, jak i m¢zczyzn material pobiera
si¢ po uplywie co najmniej 1-2 godzin od
ostatniego oddania moczu. Wymaz z cewki
moczowej nalezy pobra¢ po kilkakrotnym
jej ucisnigeiu od tyhu do przodu w celu uzy-
skania jak najwiekszej ilosci wydzieliny
(szczegolnie istotne w przebiegu rzezaczki
skapo- lub bezobjawowej). Pobiera si¢ go
za pomoca cienkiej jatowej wymazowki lub
ezy bakteriologicznej (nalezy wprowadzi¢
na glebokos¢ co najmniej 2-3 cm) [1,6,18].

Nalezy rowniez pamigtaé, ze w celu
przeprowadzenia prawidtowej i petnej
diagnostyki rzezaczki (jak i innych
STI) jest niezb¢dne zebranie doktadne-
go wywiadu z pacjentem — jesli osoba
odbywata kontakty analne receptywne
(pasywne), nalezy bezwzglednie po-
bra¢ wymaz z odbytu, a w przypadku
oralnych receptywnych powinno sig¢
rozwazy¢ przeprowadzenie diagnosty-
ki z gardta [1,6,18].

Leczenie

Zalecane leki: ceftriakson i azytromy-
cyna!!l Ze wzgledu na narastajaca
opornos$¢ rzezaczki na penicyliny i flu-
orochinolony nie nalezy ich podawac¢.
[1,6,12,18].

Niepowiktana rzezaczka narzadow picio-
wych, odbytu i gardta: ceftriakson 250 mg
domigs$niowo (pojedyncza dawka) i azy-
tromycyna 1,0 g doustnie (pojedyncza
dawka). Antybiotykiem drugiego rzutu
(np. w przypadku uczulenia na antybiotyki
B-laktamowe) jest doksycyklina podawana
w dawce 100 mg co 12 godzin przez 7 dni.
Aczkolwiek preferowane sg schematy jed-
nodawkowe, nie tylko z powodu wigkszej
skutecznosci, ale réwniez prawdopodo-
bienstwo przyjecia wszystkich dawek jest
wigksze (czg$¢ pacjentow odstawia anty-
biotyki po ustgpieniu objawow) [1,6,18].

Obecnie znaczacym problemem na §wiecie
jest stale narastajaca oporno$¢ rzezaczki na
dotychczas stosowane antybiotyki.

www.aids.gov.pl
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WHO 27 lutego br. opublikowata liste 12
bakterii, ktore ze wzgledu na rosnaca leko-
opornos¢, wymagaja opracowania nowych
antybiotykow. Dwoinka rzezaczki znajduje
siena 9. pozycji! W 2013 1. 52,9% szczepow
izolowanych w Europie byto odpornych na ci-
profloksacyneg. W Polsce odsetek ten wynosit
65,2%. W przypadku azytromycyny odsetki te
wynosily odpowiednio: 7,9% 1 8,9%. Rowniez
opornos¢ na ceftriakson i cefiksim w UE wy-
kazuje tendencje wzrostowa, ale nadal wynosi
ponizej 5% izolowanych szczepow [6,12,20].

Po min. 7 dniach od zakonczonego leczenia
ZAWSZE nalezy wykona¢ badanie kontrol-
ne. Ponadto u kazdego chorego na rzezaczke
nalezy dwukrotnie wykona¢ badanie serolo-
giczne w kierunku kity — w dniu zgloszenia
si¢ na badanie oraz 12 tygodni od ostatniego
ryzykownego kontaktu seksualnego [1,6].

Bardzo wazne jest rOwniez rownoczasowe
leczenie pacjenta oraz jego/jej partnerow/
partnerek seksualnych, z ktorymi miat kon-
takty seksualne bez prezerwatywy w ciagu
1 miesigca przed wystgpieniem objawow

PISMIENNICTWO

(wedhug danych amerykanskich w ciagu
ostatnich 3 miesigcy). BEZ WZGLEDU
na wynik badania partnerzy powinni BEZ-
WZGLEDNIE otrzymac¢ antybiotykotera-
pi¢. Zaniechanie tego moze doprowadzi¢
do powtérnego zakazenia [1,6,15,18].

Profilaktyka rzezaczki

Przed zakazeniem rzezaczka catkowi-
cie chroni wlasciwie uzyta prezerwatywa
oraz inne metody barierowe. Zaleca si¢
réwniez regularne badanie 0sob aktyw-
nych seksualnie, zwlaszcza w przypadku
kontaktow seksualnych (rowniez oral-
nych) z osobami o nieznanym statusie
lub zakazonych (u ktorych w przesztosci

wystepowaly opisane powyzej objawy).

Wptyw profilaktyki przedekspozy-
cyjnej (PrEP) na ryzyko zakazenia
rzezaczka i innymi STls

PrEP pozwolit na znaczne ograniczenie epi-
demii HIV. Jednak pojawily si¢ obawy, ze

jego dostepnos¢ zwigkszy czestos¢ kontak-
tow seksualnych bez prezerwatywy i wzros-
nie odsetek 0sob zakazonych STI. Wigk-
szo$¢ dotychczas przeprowadzonych badan
nie potwierdzita tych obaw, np. w badaniu
Proud zadna z analizowanych STIs nie wy-
stepowala statystycznie czesciej w populacji
przyjmujacej i nieotrzymujacej PrEP. Takze
czesto$¢ zachowan ryzykownych — kontak-
tow analnych bez prezerwatywy — nie r6z-
nifa si¢ miedzy grupami [10]. Nalezy jednak
pamigtaé, ze migdzynarodowe oraz polskie
wytyczne zalecajg profilaktyczne wykony-
wanie badan przesiewowych w kierunku
STIs w populacji otrzymujacej PrEP [16].
W celu potwierdzenia powyzszych obaw sg
niezbedne dalsze i rzetelne badania kliniczne.

Lukasz Lapinski, Bartosz Szetela,
Jacek Ggsiorowski

Osrodek Profilaktyczno-Leczniczy
Chorob Zakaznych i Terapii Uzaleznien,
Wroctawskie Centrum Zdrowia SPZOZ
Uniwersytet Medyczny im. Piastow
Slgskich, Wroclaw
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